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El tratamiento de la hipertensio´n arterial:
evidencia de eﬁcacia y conclusiones que
pueden extraerse
The treatment of arterial hypertension:
Evidence of efﬁcacy and conclusions that
may be drawn
Recientemente se ha publicado en esta revista una carta que
cuestiona el tratamiento de la hipertensio´n arterial (HTA) que
propone la ‘‘Guı´a Terape´utica (GT) en Atencio´n Primaria
Basada en la Seleccio´n Razonada de Medicamentos’’1, se
pregunta si la guı´a se basa en criterios economicistas y sen˜ala
la mayor evidencia de otros IECA respecto al enalapril o las
bondades de los ARA-II, como por ejemplo el irbesarta´n, en la
proteccio´n renal, y aﬁrma que la GT no les parece adecuada
para un paı´s con una sanidad moderna como el nuestro. En
respuesta a esta carta, queremos explicitar que la GT reﬂeja
el resultado de una reﬂexio´n alrededor de la seleccio´n de los
medicamentos que utiliza la eﬁcacia, la seguridad, la
experiencia de uso y el coste como criterios fundamentales
de e´sta. A nuestro juicio y en atencio´n a los comentarios de
sus autores, deseamos aclarar que el fundamento en que se
basa el tratamiento de la HTA que la GT propone parte de las
evidencias disponibles en este momento, fruto de las cuales
son las conclusiones que enunciamos a continuacio´n:
1. En el tratamiento de la HTA, los diure´ticos y los
betabloqueantes (en pacientes relativamente jo´venes)
son los grupos farmacolo´gicos con mayor evidencia
disponible. Adema´s esta´ comprobado que sus conocidos
efectos metabo´licos no restan eﬁcacia clı´nica para
reducir el riesgo cardiovascular2,3.
2. No existe mucha informacio´n que permita una compa-
racio´n directa entre IECA y ARA-II. Una revisio´n siste-
ma´tica concluye que no hay diferencias apreciables
entre e´stos4.
3. Es ma´s importante el control de la presio´n arterial que
el fa´rmaco con el que se consigue este control5.
4. El enalapril (entre los IECA) y el losarta´n (dentro de los
ARA-II) son los fa´rmacos que en sus grupos farmacolo´-
gicos cuentan con mayor volumen de pruebas acerca de
su eﬁcacia en el tratamiento de la HTA.
5. El enalapril dispone de informacio´n procedente de
ensayos clı´nicos que muestran sus efectos beneﬁciosos
sobre la funcio´n renal de pacientes diabe´ticos. Del
mismo modo, dispone de ensayos clı´nicos que muestran
efectos beneﬁciosos cardiovasculares. Adema´s dispone
de suﬁciente informacio´n que permite conocer sus
efectos to´xicos, se puede administrar de manera co´moda
a los pacientes (los ensayos clı´nicos que han utilizado
enalapril en el tratamiento de la HTA lo han hecho
con una pauta de administracio´n de cada 24h, y ası´
lo corregimos en su momento en la web de la
guı´a [www.guiaterapeutica.net]); por otra parte, su
precio de venta asegura un bajo coste del tratamiento
indeﬁnido.
6. El losarta´n tambie´n dispone de ensayos clı´nicos que
muestran sus efectos beneﬁciosos sobre la funcio´n renal
de pacientes diabe´ticos y sobre acontecimientos car-
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diovasculares. Sin embargo, su eﬁcacia no es superior a
la del enalapril, sus efectos to´xicos son ligeramente
menos frecuentes que los del enalapril (sobre todo la
tos), su conveniencia es similar y su coste es claramente
superior al del enalapril. Por estos motivos, el losarta´n
se recomienda para los pacientes que no toleren el
enalapril.
7. No conocemos ningu´n ensayo clı´nico que haya compa-
rado de forma directa el irbesarta´n y el enalapril o el
irbesarta´n y el losarta´n en el tratamiento de la
nefropatı´a diabe´tica. Solamente conocemos un ensayo
clı´nico en el que se compararon los efectos del enalapril
y el telmisarta´n sobre la funcio´n renal de pacientes
diabe´ticos con nefropatı´a6. Se trataba de un ensayo
clı´nico con un disen˜o adaptado para comprobar la
‘‘no-inferioridad’’ del telmisarta´n respecto al enalapril.
Como es sabido, los ensayos clı´nicos de ‘‘no-inferiori-
dad’’ permiten ahorrar un nu´mero considerable
de pacientes para su realizacio´n, pero ofrecen desventa-
jas respecto a los ensayos clı´nicos convencionales
en cuanto a la interpretacio´n de sus resultados. El ensayo,
que reunio´ un nu´mero relativamente bajo de pacientes,
concluye que el telmisarta´n no es inferior al enalapril en
cuanto a la proteccio´n renal en pacientes con diabetes de
tipo 2. Aun si se admite, en el mejor de los casos, la
posibilidad de que el telmisarta´n ofreciese un resultado
similar al que se puede obtener con el enalapril, no se
dispone de informacio´n sobre los efectos beneﬁciosos
cardiovasculares a largo plazo del telmisarta´n.
8. Recientemente, se ha publicado otro ensayo clı´nico de ‘‘no-
inferioridad’’ en el que se comparan telmisarta´n, ramipril y
su combinacio´n en la prevencio´n de acontecimientos
cardiovasculares en pacientes con cardiopatı´a isque´mica o
diabetes con diferentes factores de riesgo cardiovascular7.
El ensayo clı´nico concluye que el telmisartan, el ramipril y
su combinacio´n ofrecen resultados similares. Este ensayo
clı´nico reunio´ alrededor de 25.000 pacientes.
9. Con las necesarias precauciones, consecuencia del
hecho de que las pruebas cientı´ﬁcas proceden de
ensayos clı´nicos de ‘‘no-inferioridad’’, en el mejor
de los casos se puede especular sobre la similitud de
efectos beneﬁciosos cardiovasculares y renales entre
IECA y ARA-II.
10. No existe ninguna prueba cientı´ﬁca que sugiera que el
irbesarta´n es mejor que el enalapril o el losarta´n en la
disminucio´n del riesgo cardiovascular o en la proteccio´n
de la funcio´n renal de los pacientes diabe´ticos. Los
efectos to´xicos del irbesarta´n pueden considerarse, en
el mejor de los casos, similares a los del losarta´n y
ligeramente mejores que los del enalapril respecto a la
produccio´n de tos seca (del mismo modo que el
losarta´n). La conveniencia de enalapril, losarta´n e
irbesarta´n es similar. El coste del tratamiento con
enalapril es claramente inferior al que se puede derivar
del uso de losarta´n o irbesarta´n, y el uso de losarta´n e
irbesarta´n es muy similar.
Para elaborar sus propuestas, la GT tiene en cuenta, por
supuesto, la informacio´n de los consensos y las guı´as
internacionales actualizadas. Aunque hay que tener presen-
te tambie´n que hay guı´as, incluso algunas de reconocido
impacto internacional, que no coinciden en sus recomenda-
ciones y otras que no aportan informacio´n independiente
debido a los posibles conﬂictos de intereses entre sus
autores3. Por lo que disponer de un criterio objetivo propio
es de gran ayuda en estos casos.
Queremos sen˜alar tambie´n que la actitud responsable de
los profesionales que trabajan en un Sistema Nacional de
Salud avanzado no es sino´nimo de obediencia ciega a las
recomendaciones de las guı´as sino de su consideracio´n
despue´s de valorarlas crı´ticamente.
El objetivo de la GT, desde su primera edicio´n en dici-
embre de 2002, es facilitar el trabajo del me´dico en su
entorno cotidiano y, desde la ma´xima honestidad y la ma´s
absoluta independencia de la industria farmace´utica,
ofrecer a los pacientes las mejores alternativas terape´uticas
posibles para un amplio conjunto de motivos de consulta.
El comite´ editorial y sus consultores agradecemos todas
las propuestas de mejora que puedan hacerse. Nunca hemos
considerado que escribı´amos ‘‘sentencias irrefutables’’, de
hecho, ma´s bien consideramos que la GT de semFYC esta´ en
un proceso permanente de mejora continuada.
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Respuesta de los autores a la carta
‘‘El tratamiento de la hipertensio´n arterial:
evidencia de eﬁcacia y conclusiones
que pueden extraerse’’
Authors’ reply to ‘‘The treatment of arterial
hypertension: evidence of efﬁcacy and
conclusions that may be drawn’’
Recientemente publicamos una carta en esta seccio´n1 donde
cuestionamos el planteamiento que la Guı´a Terape´utica de
la semFYC hace sobre el tratamiento de la HTA al parecernos
un posicionamiento basado en criterios ba´sicamente econo-
micistas a corto plazo y sesgado hacia determinados
fa´rmacos antihipertensivos, sin tener en cuenta las eviden-
cias que aportan muchos otros. El planteamiento terape´u-
tico que propone la guı´a de la semFYC2 parece basarse en las
directrices del VII informe del Joint National Committee
(JNC)3, que a su vez tiene en cuenta en gran medida
los resultados que aporto´ el estpdel 999tudio ALLHAT
que sostiene la bondad del tratamiento con betabloqueantes
y diure´ticos como eje principal del tratamiento antihiper-
tensivo.
Se ha criticado ampliamente al estudio ALLHAT4 por su
sesgo en la inclusio´n de pacientes, en gran medida negros con
hipertensiones de ma´s difı´cil control y que adema´s realizaban
estrategias terape´uticas que distan mucho de lo que
habitualmente debe hacerse en una pra´ctica clı´nica correcta.
En el tratamiento de la HTA no hay verdades absolutas y
todo esta´ en franca evolucio´n, pero nos enfrentamos ante un
problema de salud pu´blica de primer nivel que agota gran
parte de nuestros recursos sanitarios. Precisamente por esto
hay que atajarlo con criterios y planteamiento correctos
basados en evidencias claras. El precio del fa´rmaco es una
cuestio´n importante a la hora de la eleccio´n pero no
debe prevalecer sobre otras consideraciones, como la
organoproteccio´n. El gran coste derivado del control del
tratamiento de pacientes cardiovasculares se debe a la
atencio´n de las complicaciones que se generan y el precio
del fa´rmaco es un componente de e´ste pero no el ma´s
importante.
No es sostenible, como aﬁrman los autores, que lo ma´s
importante es bajar la presio´n con independencia del
fa´rmaco utilizado. Si esto fuera ası´, seguirı´amos tratando a
los hipertensos con reserpı´nicos o hidralazina, que tambie´n
bajan la presio´n arterial. Se soslaya desde este punto de
vista los efectos pleiotro´picos que determinados antihiper-
tensivos tienen. Si, adema´s de bajar la presio´n arterial, el
fa´rmaco aporta otros beneﬁcios sobre la hemodina´mica
renal, el funcionamiento cardı´aco, la estabilizacio´n de la
perfusio´n cerebral o la mejora de las condiciones de
renovacio´n de la pared vascular tanto mejor, estaremos
invirtiendo en salud y a medio plazo nuestra inversio´n sera´
rentable.
No puede sostenerse hoy dı´a, como argumentan
los autores de la Guı´a Terape´utica de la semFYC, que los
diure´ticos y los betabloqueantes son los antihipertensivos
con mayor evidencia disponible y que sus efectos metabo´-
licos no restan eﬁcacia clı´nica para reducir el riesgo
cardiovascular. Precisamente el grupo de betabloqueantes
lleva suﬁciente tiempo en el mercado sin que hasta el
momento hayan aportado unos beneﬁcios netos de reduc-
cio´n de mortalidad cardiovascular en prevencio´n primaria, y
otros grupos terape´uticos que en menos tiempo han
acumulado ma´s evidencias en reduccio´n de mortalidad
cardiovascular, como los bloqueantes del sistema renina
angiotensina, los han superado ampliamente. Por eso la Guı´a
Europea para el tratamiento de la HTA del 20075 dice
claramente que los betabloqueantes deben reducirse so´lo al
tratamiento de hipertensos con antecedentes de insuﬁcien-
cia cardı´aca, cardiopatı´a isque´mica o glaucoma y deben
desaparecer como fa´rmaco de eleccio´n del tratamiento del
hipertenso. En multitud de estudios (CAPP6, CHARM7,
INVEST8, INSIGHT9, LIFE10, ALLHAT4, HOPE11, ASCOT12) el
tratamiento con regı´menes terape´uticos que incluyen
diure´ticos o betabloqueantes aumenta la aparicio´n de una
diabetes entre el 15–43% con el consiguiente empeoramien-
to del riesgo cardiovascular. Actualmente, con el grave
problema que plantea el control de los pacientes afectados
de sı´ndrome metabo´lico, utilizar fa´rmacos que pueden
perturbar el perﬁl metabo´lico de estos pacientes es una
pra´ctica arriesgada.
En el tratamiento de la HTA no nos parece que debamos
cen˜irnos so´lo al enalapril o al losarta´n. Entre otras cosas,
porque el Ministerio de Sanidad espan˜ol so´lo reconoce al
enalapril las indicaciones para HTA e insuﬁciencia cardı´aca.
Ma´s bien parecerı´a lo´gico dejar la posibilidad de elegir
el fa´rmaco del grupo que haya aportado mayores evidencias
al respecto segu´n las enfermedades asociadas que
el paciente presente. De esto la guı´a europea da un buen
ejemplo al indicar especı´ﬁcamente el fa´rmaco con ma´s
evidencias al respecto segu´n las circunstancias. Hay oportu-
nidades para elegir todos los fa´rmacos pero lo ma´s
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